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Epidemi ologi e 
tromboembolické nemoci
Smrtící plicní emboli e (PE) může před-
stavovat prvo u a konečno u klinicko u 
prezentaci u nemocných s asympto-
maticko u hluboko u žilní trombózo u. 
Navíc neinvazivní testy mají nízko u 
senzitivitu v rozpoznávání hluboké žilní 
trombózy u asymptomatických nemoc-
ných. Z těchto důvodů je nutná syste-
matická prevence žilní tromboemboli e 
u nemocných se zvýšeným rizikem. Bo-
hužel farmakologická prevence se užívá 
méně, než by bylo třeba [1– 3]. Řada si-
tu ací ve vnitřním lékařství je provázena 
významným rizikem žilní tromboem-
boli e a jejich rozpoznání je podnětem 
pro zahájení antitrombotické profylaxe 

[4]. O profylaxi žilní tromboemboli e 
(ŽTE) ve vnitřním lékařství jsme disku-
tovali na stránkách časopisu Vnitřní lé-
kařství v roce 2006 [5]. Není možné 
než znovu konstatovat, že výskyt plic-
ních emboli í není přesně znám. Roční 
výskyt hluboké žilní trombózy a plicní 
emboli e činí podle směrnic Evrop-
ské kardi ologické společnosti z roku 
2000 1,0– 0,5 na 1 000 [6,7]. Převedeno 
na Česko u republiku bychom za před-
pokladu podobného výskytu mohli od-
hadovat výskyt na asi 10 000 plicních 
emboli í ročně. Přesné epidemi ologické 
studi e po užívající stejno u metodiku ale 
chybějí. Navíc skutečný výskyt bude pa-
trně podstatně vyšší, protože nedávné 
studi e po užívající systematické vyšet-

ření plicního scanu u všech nemocných 
s akutní hluboko u žilní trombózo u pře-
kvapivě ukázaly, že výskyt němých plic-
ních emboli í u těchto nemocných činil 
40– 50 % [8].

Čerstvá epidemi ologická data jso u 
jen místní. V západní Francii podle 
EPI- GETBO STUDY [9] je četnost plic-
ních emboli í 60/ 100 000 obyvatel 
a žilní trombózy 124/ 100 000. Ve Švéd-
sku (Malmö) byla v lokální populační 
studii zjištěna četnost žilní tromboem-
bolické nemoci 160/ 100 000 obyvatel 
[10].

Většina plicních emboli í se vysky-
tuje podle klinických dat ve věkové 
skupině 60– 70 let, podle a utoptic-
kých dat potom ve věkové skupině 
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So uhrn: Řada nemocných na interních odděleních má závažné riziko žilní tromboemboli e. Stupeň rizika se opírá o dobře defi nované 
rizikové faktory a dobře defi novaná přidružená onemocnění. Farmakologická profylaxe je bezpečným a ověřeným prostředkem k prevenci 
žilní tromboemboli e u interních nemocných. Doporučení z guidelines na principu medicíny založené na faktech a údaje z registrů nejso u 
zatím uváděny plynule do klinické praxe. Plně mobilní nemocní na interních odděleních mají většino u nízké riziko žilní tromboemboli e 
a není u nich třeba specifi cká profylaxe. Ležící nemocní na interních odděleních mají střední riziko žilní tromboemboli e, a nemají-li kr-
vácivé kontraindikace, je u nich plně indikována farmakoprofylaxe žilní tromboemboli e (nízkomolekulární he pa rin či nízké dávky nefrak-
ci onovaného he pa rinu 2– 3krát denně nebo fondaparinux) doplněná mechanicko u profylaxí. Znovu zdůrazňujeme nevhodnost užívání 
kyseliny acetylsalicylové v profylaxi a léčbě žilní tromboemboli e. Domníváme se, že pro účelné uplatnění doporučení pro profylaxi žilní 
tromboemboli e je podstatná úloha osobností v oboru a ge ografi cké oblasti, vytváření edukačních programů, mezi oborová spolupráce 
a vytváření klinických a uditů a registrů nemocných.
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Veno us thromboembolism prophylaxis in internal medicine

Summary: Many of medical pati ents are signifi cant risk of veno us thromboembolism (VTE). VTE is the most common ca use of prevent-
able de ath in hospitalized pati ents. Prophylaxis is highly effective in reducing the risk of deep vein thrombosis and pulmonary embolism 
and sho uld be used in most hospitalized pati ents. Vari o us strategi es improve adherence to evidence-based guidelines on the use of 
prophylaxis, including a udit and feedback, and a utomatic reminders. The important clinical risk factors for PE (or veno us thromboem-
bolism VTE) include advanced age, general anaesthesi a, prolonged immobility or paralysis, previ o us VTE, cancer, durati on of surgery, 
orthopaedic surgery of lower limb leg, hip or pelvic fracture, major tra uma, stroke, obesity, varicose veins, postoperative infecti on and 
he art failure. Medical pati ents ad bed rest or who are sick are in moderate risk of VTE and evidence based guidelines recommended 
thromboprophylaxis with low molecular weight he pa rin, or low dose of unfracti onated he pa rin or Fondaparinux. For all situ ati ons both 
guidelines recommended against the use of aspirin for VTE preventi on.
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70– 80 let. Perorální antikoncepce zvy-
šuje riziko žilní trombózy 3násobně, 
avšak výskyt u mladých žen je velmi 
nízký a podle WHO 1995 činí zhruba 
0,3/ 10 000 ročně. Po užití orálních an-
tikonceptiv 3. generace (obsahujících 
buď de ogestrel, nebo gestogen jako 
progestagenovo u komponentu) zvy-
šuje dále riziko žilní trombózy a plicní 
emboli e na 1– 2/ 10 000 ročně. Dalším 
faktorem, který omezuje možnost se 
přesně vyjádřit k incidenci ŽTE, je zá-
vislost tohoto onemocnění na řadě ze-
vních a vnitřních faktorů. Především 
věk je nezávislým rizikovým faktorem. 
U kojenců a adolescentů bez genetické 
zátěže a venózních katétrů je ŽTE ra-
ritní, u osob nad 80 let se uvádí čet-
nost 1/ 100. Je zajímavé, že četnost je 
závislá i na rase. V USA u bílé populace 
je podle Olmsted study (1966– 1990) 
četnost 114– 117/ 100 000 obyvatel. To 
představuje asi 249 000 onemocnění 
v USA za rok u bílé populace. U Afro-
američanů je roční výskyt 27 000 one-
mocnění. Pokud by se po užily sta-
tistické údaje z registrů ve Francii, 
Švédsku, Velké Británii, Německu, Itá-
lii a Španělsku o úmrtí na žilní trom-
boemboli e, potom statisticko u extra-
polací na všechny země Evropské uni e 
by každoroční zátěž žilní tromboem-
bolicko u nemocí byla obrovská. Studi e 
VITAE na základě statistické analýzy, 
nikoliv na základě skutečného regis-
tru, předpokládá, že v zemích EU je 
ročně 684 019 případů žilní trombózy 
a 434 732 případů plicní emboli e, při-
čemž riziko úmrtí na plicní embolii by 
představovalo 543 454 úmrtí na trom-
boembolicko u nemoc za rok. Četnost 
rozpoznaných a léčených plicní embo-
li í je totiž velmi nízká a podle studi e 
VITAE představují plicní emboli e 10 % 

všech úmrtí hospitalizovaných nemoc-
ných [11].

VITAE porovnává roční čísla evropské 
úmrtnosti na AIDS (5 860 případů), 
rakovinu prsu (86 831 případů), rako-
vinu prostaty (63 636 případů) či úmrtí 
při dopravních nehodách (53 599 pří-
padů) [11,12].

V so uvislosti s problematiko u nut-
nosti profylaxe tromboemboli e ve vnitř-
ním lékařství si lze položit tyto otázky:
1.  Jso u nemocní na interních odděle-

ních v riziku žilní tromboemboli e?
2.  Jaká profylaxe sníží riziko žilní trom-

boemboli e u interních nemocných?
3.  Jaké jso u doporučené postupy pro 

snížení rizika žilní tromboemboli e 
u interních nemocných?

Rizika žilní tromboemboli e ve 
vnitřním lékařství
Na základě medicíny založené na důka-
zech je možné doložit, že mnozí nemocní 
na interních odděleních mají významné 
riziko žilní tromboemboli e. Podle tří star-
ších údajů z 80. a 90. let minulého století 
bylo u zemřelých v nemocnici na plicní 
embolii prokázáno při pitvě, že 75 % fa-
tálních plicních emboli í pochází od ne-
mocných zemřelých na interních od-
děleních [13– 15] (tab. 1). Tento údaj 
není potvrzen dalšími pracemi, neboť 
jso u dnes jistě rozdílné počty pitvaných 
zemřelých v nemocnici a nejso u jistě 
shodné techniky pitvy, zejména při vyhle-
dávání drobných plicních emboli í.

Důležité je na možnost akutní plicní 
emboli e myslet, a proto ji ne opome-
no ut u paci entů s rizikovými faktory, 
jenom hospitalizace zvyšuje riziko žilní 
tromboembolické nemoci 150krát. 
Jenom velmi malá část hospitalizova-
ných nemocných na interních odděle-
ních dostává tromboprofylaxi.

Profylaxí tromboembolické nemoci 
na klinických odděleních se zabývala 
epidemi ologická studi e ENDORSE, 
která se jako první celosvětová stu-
di e zabývala i riziky žilní tromboem-
bolické nemoci. Studi e měla bezprece-
dentní rozsah, proběhla ve 32 zemích, 
ve 358 nemocnicích a so ustředila data 
od 68 183 nemocných. Studi e so ustře-
dila data z chirurgických a interních 
pracovišť a zjišťovala, zda nemocní 
v nemocnici, kteří mají riziko trombo-
embolické nemoci podle kritéri í ACCP 
[22], dostávají, či nedostávají odpoví-
dající tromboprofylaxi [16].

Do studi e byli zařazeni interní ne-
mocní splňující tato kritéri a:

nemocní s akutním interním onemoc-
něním přijatí do nemocnice
nemocní se srdečním onemocněním 
(především městnano u srdeční de-
kompenzací) a nemocní se závažným 
plicním onemocněním
nemocní, kteří měli alespoň jeden 
z těchto faktorů –  nádorové onemoc-
nění, sepse, akutní ne urologické one-
mocnění, nespecifi cký střevní zánět
nemocní na interních jednotkách in -
tenzivní péče se středním rizikem trom-
boembolické nemoci

Publikovaná celosvětová data proká-
zala, že riziko žilní tromboemboli e bylo 
rozpoznáno u 52 % hospitalizovaných 
nemocných. Žilní tromboemboli e hro-
zila u 64 % chirurgických nemocných 
a u 42 % interních nemocných. Nedo-
statečno u profylaxi, ne odpovídající 
doporučením ACCP [22], mělo celo-
světově 50 % nemocných. U chirurgic-
kých nemocných chyběla trombopro-
fylaxe u 41 % nemocných a na interně 
chyběla indikovaná tromboprofylaxe 
u 60 % nemocných.

Studi e ENDORSE po ukázala i na 
úroveň tromboprofylaxe v České re-
publice. Do studi e bylo zavzato 10 ne-
mocnic s celkem 7 027 lůžky. Hod-
noceno bylo 3 609 lůžek na interních 
a chirurgických odděleních a data 
se podařilo získat od 2 988 nemoc-
ných. Na chirurgických odděleních 
v České republice je dle kritéri í ACCP 

•

•

•

•

Tab. 1. Podíl interních nemocných na počtu fatálních plicních emboli í 
di agnostikovaných při pitvě u nemocných zemřelých při hospitalizaci.

Autor Oblast Procento fatálních plicních emboli í
Ni elsen et al (1981)  Skandinávi e  83 %
Sperry et al (1990)  USA  59 %
Cohen et al (1996) UK  81 %
průměr   75 %
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63 % nemocných v riziku žilní trombo-
emboli e a z nich 74 % dostává řádno u 
trombo profylaxi. Na interních odděle-
ních v nemocnicích v České republice 
je 34 % nemocných v riziku žilní trom-
boembolické nemoci a jenom 44 % 
z nich dostává řádno u tromboprofy-
laxi. Téměř 60 % nemocných na inter-
ních odděleních v České republice není 
žádným způsobem chráněno proti defi -
novanému riziku tromboemboli e. Stu-
di e ENDORSE jasně prokázala vyso-
ko u prevalenci nemocných v riziku žilní 
tromboemboli e a nutnost změny v čet-
nosti její profylaxe a uvedla žilní trom-
boembolicko u nemoc jako významný 
společensko- zdravotní problém. Je 
zřejmé, že východiskem je profylaxe 
žilní tromboemboli e v klinických obo-
rech, nikoliv léčba sama. Lze usuzovat, 
že efektivní profylaxe ve svém důsledku 
snižuje náklady na následno u léčbu.

Profylaxe žilní tromboemboli e
Klinické studi e včetně metaanalýz do-
kládají, že profylaxe žilních tromboem-
boli í nízkomolekulárním he pa rinem je 
stejně účinná jako nefrakci onovaným he-
pa rinem a má méně krvácivých kompli-
kací. Účinnost farmakologické profylaxe 
nízkomolekulárním he pa rinem u hos-
pitalizovaných nemocných na inter-
ních odděleních prokázaly studi e ME-
DENOX, kde byl podáván enoxaparin 
v dávce 40 mg s.c., a PREVENT, kde byl 
aplikován dalte pa rin 5 000 j s.c. denně 
[17– 21]. Ve studii MEDENOX se podání 
enoxaparinu projevilo ve snížení relativ-
ního rizika žilních tromboemboli í o 63 % 
bez zvýšení nežádo ucích účinků při pro-
fylaxi a ve studii PREVENT bylo podání 
dalte pa rinu sledováno vysoce statis-
ticky významným snížením asymptoma-
tických žilních trombóz u hospitalizova-
ných nemocných. Nemocní se srdečním 
selháním profi tují podle studi e MEDE-
NOX z tromboprofylaxe pomocí nízko-
molekulárního he pa rinu (LMWH). Níz-
komolekulární he pa rin snižuje riziko 
žilní tromboemboli e až o 71 %. Farma-
kologická prevence pomocí LMWH sni-
žuje u nemocných s nádorovými choro-
bami mortalitu z 32 % na 19 %.

Podávání LMWH vede ke snížení čet-
nosti žilních tromboemboli í u plicních 
nemocných o 13,1 %. Tromboprofylaxe 
snižuje riziko žilní tromboemboli e u rev-
matických nemocných o 52 %. LMWH 
v tromboprofylaxi u ne urologických 
onemocnění snižuje riziko plicní embo-
li e o 58 %, u infekčních chorob potom 
prevence pomocí LMWH snižuje riziko 
žilní tromboemboli e o 59 %.

Podle závěrů ACCP pro trombo-
profylaxi u interních a ne urologických 
ležících nemocných s klinickými rizi-
kovými faktory pro žilní tromboem-
bolii (nádory, srdeční selhání, sepse, 
anamnéza žilní tromboemboli e a zá-
važné plicní onemocnění) je nutné 
podat LMWH nebo mini-dávky nefrak-
ci onovaného he pa rinu (UFH) [22,23]. 
Jako rizikový interní a ne urologický le-
žící nemocný se považuje paci ent, 
který vstává z lůžka na dobu méně než 
30 min, po dobu 3 po sobě jdo ucích 
dnů. U nemocných s interními choro-
bami přijatých k hospitalizaci a imo-
bilizovaných pro městnané srdeční se-
lhání, plicní onemocnění, u kterých 
jso u další rizikové faktory, jako je ná-
dorové onemocnění, anamnéza žilní 
tromboemboli e, sepse, aktivní ne uro-
logické onemocnění, střevní zánětlivé 
onemocnění, je jednoznačně doporu-
čena tromboprofylaxe LMWH, či UFH 
nebo pentasacharidem (fondapari-
nux) [24,25]. U nemocných, kteří mají 
kontraindikace antiko agulační profy-
laxe, je nutná profylaxe mechanická, 
pomocí intermitentní pne umatické 
komprese (IPS) nebo kompresivními 
punčochami s def inovaným tahem. 
U nemocných s malignito u, kteří jso u 
upo utáni na lůžko s akutním inter-
ním onemocněním, se volí profylaxe 
jako u vysokého rizika žilní trombo-
emboli e. U nemocných s malignitami 
a centrálním žilním katétrem se dopo-
ručuje profylaxe pomocí LMWH nebo 

warfarinem. U nemocných s maligni-
to u, u kterých probíhá chemoterapi e 
nebo hormonální terapi e, se doporu-
čuje rutinní profylaxe žilní tromboem-
boli e pomocí LMWH či warfarinu. Na 
druhé straně není doporučena rutinní 
profylaxe tromboemboli e ke zlepšení 
přežití nemocných s nádory [26,27]. 
Nemocní v intenzivní péči mají rov-
něž doporučeno rutinní podání trom-
boprofylaxe, vždy po zhodnocení rizik. 
Při vysokém riziku je preferováno po-
dání LMWH. Ale u nemocných, kde 
je vysoké riziko krvácení, se má prová-
dět mechanická tromboprofylaxe (IPS, 
kompresivní punčochy) do doby, než 
klesne riziko krvácení. Dále se doporu-
čuje preventivní podání LMWH [23]. 
Jaké jso u možnosti prevence trombo-
embolické nemoci při dálkových letech 
(economy class syndrom), ukazují re-
centní práce. Běžné cestování letadlem 
na malé a střední vzdálenosti nezvy-
šuje riziko symptomatické žilní trom-
boemboli e. Riziko se může uplatňo-
vat po uze při cestování delším než 
6– 10 hod. U dálkových letů se jako 

Tab. 2. Propočet klinické 
pravděpodobnosti ŽTE [30].

Parametry Body
predisponující činitelé 
věk nad 65 let + 1
předchozí ŽT nebo PE + 3
operace nebo fraktura 
v posledním měsíci + 2
aktivní malignita + 2
symptomy 
jednostranná bolest 
dolní končetiny + 3
hemoptýza + 2
klinické známky 
tepová frekvence 

75– 94/ min + 3
≥ 95/ min  + 5

palpační bolest DK 
a jednostranný otok DK + 1

•
•

Tab. 3. Hodnocení Geneva skóre [30].

nízká pravděpodobnost 0– 3 body
intermedi ární pravděpodobnost  4– 10 bodů
vysoká pravděpodobnost  ≥ 11 bodů
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prevence doporučuje cvičení dolními 
končetinami, dostatečné pití ne alko-
holických tekutin, u nemocných s va-
rixy na dolních končetinách elastické 
punčochy a u osob s anamnézo u žilní 
tromboemboli e podání LMWH v pre-
ventivní dávce před letem. Dosavadní 
důkazy o vztahu žilní tromboemboli e 
k cestování letadlem jso u však jen ne-
přímé a skromné, navíc nezávislý epi-
demi ologický průkaz tohoto vztahu 
zatím podán nebyl [23]. 

Tromboprofylaxe u hospitalizova-
ných nemocných je ve vazbě na stupeň 
trombotického rizika u těchto nemoc-
ných [28]. Anderson a Spencer [29] 
rozdělili rizika u hospitalizovaných ne-
mocných podle poměru šancí. Vysoký 
poměr šancí (> 10) mají nemocní s frak-
turami dolních končetin, náhradami ky-
čelního nebo kolenního klo ubu, většími 
tra umaty a poraněním míchy. Středně 
významné rizikové faktory (poměr šancí 
2– 9) mají nemocní s artroskopicko u 
operací kolena, nemocní s centrálními 

žilními katétry, chemoterapi í, chronic-
kým srdečním nebo respiračním selhá-
ním, substituční hormonální léčbo u, 
malignitami, orální antikoncepcí, pa-
ralyticko u cévní mozkovo u příhodo u, 
ženy v těhotenství a puerperi u, nemocní 
s anamnézo u předchozí žilní trombo-
emboli e, či přítomností trombofi lních 
faktorů. Menší rizikové faktory (poměr 
šancí < 2) mají nemocní upo utaní na 
lůžko déle než 3 dny, nemocní s omeze-
no u pohyblivostí vlivem sezení (dlo uhé 
cesty a utem nebo letadlem), nemocní 
ve vyšším věku, obézní a nemocní s la-
paroskopickými operacemi (např. cho-
lecystektomi í), nemocní s rozsáhlými 
varikózními žilami. Pro nemocné lze 
po užít propočet klinické pravděpodob-
nosti tromboembolické nemoci dle Ge-
neva skóre (tab. 3) [30].

Tab. 4 demonstruje rizikové faktory 
žilní tromboemboli e u interních ne-
mocných podle Cohena et al.

Nemocní na interních lůžkách, kteří 
jso u imobilní a mají rizikové faktory, 

se řadí do středního stupně rizika dle 
ACCP a mají mít riziku odpovídající 
profylaxi žilní tromboemboli e [23]. Je 
otázko u, zda by nebylo možné rizika 
ŽTE rozšířit i o další skupiny hospitali-
zovaných nemocných. Např. u nemoc-
ných na uzavřených psychi atrických 
odděleních lze s jistoto u rozpoznat rizi-
kové faktory (obezita indukovaná psy-
chotropními léky, katatoni e, omezení 
pohybu, léčba antipsychotiky a možná 
dehydratace). I tito nemocní by zřejmě 
profi tovali z vhodné antitrombotické 
profylaxe [31]. Podle výsledků DVT 
FREE registry [32] je možné trombo-
profylaxi u interních nemocných 
so ustředit do algoritmu (obr. 1).

K ori entaci při zvažování profylaxe 
u interních nemocných se využívají po-
mocné tabulky či elektronické skóro-
vací systémy, např. pomocná tabulka 
se semikvantitativním zhodnocením 
rizik žilní tromboemboli e dle Kuchera 
(tab. 5) [33].

Fyzikální metody
Důležitá je časná mobilizace nemoc-
ného. Cvičení –  dorzální a plantární 
fl exe noho u po dobu alespoň 1 min 
každo u hodinu u nemocných upo uta-
ných na lůžko (srdeční selhání, infarkt 
myokardu). Dále elastické antitrom-
botické punčochy (komprese na nártu 
okolo 20 mm Hg).

Časné vstávání a časná rehabilitace 
nemocných po výkonech snížily vý-
skyt akutní žilní trombózy. Při malém 

Tab. 4. Rizikové faktory pro profylaxi žilní tromboemboli e u interních nemocných [28].

Na podkladě důkazů Na podkladě dohody Faktory ke zvážení
(evidence based) (consensus based) 
kardi ovaskulární choroby  zánětlivé choroby s imobilizací délka profylaxe
infekční choroby  nespecifi cké střevní záněty renální insufi ci ence
aktivní a léčené nádorové onemocnění  imobilita delší než 3 dny chirurgické krvácení
plicní choroby  věk > 70 let pokročilé přidružené choroby
revmatické choroby  varixy vysoké riziko smrti a komplikací
ne urologická onemocnění dehydratace přidružené podávání protidestičkových léků
 obezita přidružené choroby s rizikem krvácení
 těhotenství/ šestinedělí
 hormonální léčba
 nefrotický syndrom
 trombofi li e nebo trombocytóza

Obr. 1. Algoritmus stratifi kace rizika žilní tromboemboli e a po užité profylaxe.

omezená pohyblivost + nejméně jeden další rizikový faktor žilní tromboemboli e

kontraindikace farmakoprofylaxe žilní tromboemboli e

ne ano

LMWH
pentasacharid

fyzikální metody
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riziku trombózy stačí v době, kdy ne-
mocní nemoho u chodit, cvičení (dor-
zální a plantární fl exe noho u po dobu 
alespoň 1 min každo u hodinu, např. 
u nemocných se srdečním selháním, 
při akutním infarktu myokardu). Při 
malém a středním riziku mají význam 
elastické antitrombotické punčochy 
s malým svěrem (komprese nad kotní-
kem vleže okolo 20 mm Hg).

Nejúčinnější fyzikální prevencí je in-
termitentní elastická komprese na-
fukovacími punčochami. Sníží výskyt 
trombózy až o 60 %. Užívá se hlavně 
u nemocných, kde by i malé krvá-
cení představovalo vážno u komplikaci 
(ne urochirurgi e) [21].

Farmakologická prevence
LMWH je účinnější a bezpečnější nežli 
nefrakci onovaný he pa rin, výhodo u je 
podávání jen 1krát denně s.c. Je pro-
vázen menším výskytem krvácivých 
komplikací. 

Fondaparinux –  pentasacharid je 
možné po užít profylakticky u všech indi-
kací jako LMWH [4,23]. Fondaparinux 
se podává v profylaxi 1krát denně s.c. 
a na rozdíl od he pa rinu neinterferuje 
tak výrazně s destičkami nebo s destič-
kovým faktorem 4, čímž odpadá nut-
nost monitorace počtu destiček. Jedna 
denní dávka fondaparinuxu v profylaxi 
postačí na 24 hod. U nemocných velmi 
vysokého rizika (ortopedi e) brání účin-
něji žilní tromboembolii než LMWH.

V posledních letech se objevují nová 
antitrombotika, a to jak v indikaci 
k prevenci žilní a arteri ální trombo-

embolie, tak v léčbě těchto stavů. Je-
jich výhodo u je rychlý nástup účinku 
i u orálních forem, většino u není nutná 
rutinní monitorace a mají nízké nebo 
žádné riziko he pa rinem indukované 
trombocytopeni e.

Je řada léků, které v poslední době 
prokázaly účinnost v profylaxi žilní 
tromboemboli e v ortopedii, a je naděje, 
že se objeví i v indikaci profylaxe u ne-
chirurgických nemocných. K nim patří:
a)  přímý inhibitor trombinu: dabigat-

ran etexilate
b)  přímé inhibitory faktoru Xa: apixa-

ban a rivaroxaban
Dabigatran etexilate má za sebo u 

ukončené klinické studi e fáze III Re- Co-
ver (2 550 nemocných, akutní trombo-
embolická nemoc) a Re- Medy (okolo 
2 000 nemocných pro prolongovano u 
18měsíční léčbu žilní tromboemboli e) 
[34].

Apixaban má ukončeno u studii 
(fá ze II) Botticelli DVT a lze jej monito-
rovat pomocí stanovení anti Xa [35].

Přímý inhibitor faktoru Xa rivaroxa-
ban prošel 4 studi emi, které srovná-
valy perorálně podávaný rivaroxaban 
s enoxaparinem v prevenci žilní trom-
boembolické nemoci u nemocných 
s elektivními závažnými ortopedickými 
výkony [36– 38]. Dále byly uskuteč-
něny 2 studi e fáze II zaměřené na léčbu 
tromboembolické nemoci. Šlo o stu-
di e EINSTEIN DVT a EINSTEIN PE, 
které srovnávaly rivaroxaban a enoxa-
parin u nemocných s prokázano u hlu-
boko u žilní trombózo u a prokázano u 
non-masivní plicní emboli í.

Práce byla podpořena výzkumným záměrem 
MZO 00179906.
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